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Kosmetische Immobilisierung des Auges und Tenotomie des 
Levator palpebrae superioris, nebst Bemerkungen iiber Opera- 
tionen an den 0bliqui. 
Von 
Th. Axenfeld, 
Freiburg i, Br, 
Mit 4 Textabbi ldungen.  
Die im folgenden erSr~rte operative Behandlung ist meines Wissens 
bisher niemals in unserer Literatur erSrtert worden, und sie wlrd wohl 
aueh in diesem Umfange nur selten zur Ausfiihrung kommen. 
Wenn das eine Auge blind oder doch viel sehschwi~cher ist als das 
andere, gut sehende, und wenn dieses allein sehtiichtige Auge yon einer 
Augenmuskelli~hmung betroffen wird, so wird bekanntlieh dies geli~hmte 
Auge zur Fixation welter benutzt, w~hrend as muskelgesunde s h- 
sehwache odor blinde in sekund~re Schielstellung geht. Der Schielwinke] 
und damit die Entstellung werden aIsdann naeh bekannten Gesetzen 
sehr bedeutend sein kSnnen, besonders wenn es sich um einen oder 
mehrere Recti handelt, zumal infolge der Sehsehwi~che stSrendes Doppel- 
sehen nieht oder nut voriibergehend vorhanden sein und deshatb eine 
kompensatorisehe Kopfstellung weniger als sonst eintreten wird. Bei 
kombinierten La~hmungen des sehtiiehtigen Auges kSnnen dann in dem 
sehsehwaehen mit ~_nderungen der Fixierrichtung die verschiedensten, 
in mannigfacher Weise wechselnden sekund~ren Schielstellungen in- 
treten. 
Solange solche Li~hmungen rfickbildungsf~hig erscheinen, wird man 
sich abwartend verhalten. Aueh unter den F~llen mit dauernder  
L~hmung des sehsehi~fferen Auges werden manche aus der operativen 
Behandlung ausscheiden, wenn ein vorgesehrittenes unheilbar pro- 
gressives Nervenleiden zugrunde liegt, z. B. bei sehwerer Tabes. 
Li~Bt nun aber das sonstige Befinden und das Alter bei dauernder 
L~hmung des Gebrauehsauges  lohnend und angezeigt erseheinen, 
den Patienten yon der Entstellung zu beffeien, dann kommt, in solehen 
F~]]en eine Operation auf der g el~h m te n Seite nut insoweit in Frage, 
als eine sekundare Contraetur des Antagonisten zu sti~rkerer Ablenkung 
und damit zu entsteIlender Kopfdrehung oder zu einer Einengung des 
Gesiehtsfeldes gefiihrt hat, wie letztere z. B. dureh die Nase bei starker 
Contraetur des R. internus nach Abdueensl~hmung bedingt sein kann. 
1198 Th. Axenfeld : 
Dann wird natiirlich das gel~hmte Auge in die Mitte geriickt werden 
durch eine Vorlagerung des gel~hmten und eine ausgiebige Riicklagerung 
des Antagonisten. 
Aber derartige Korrekturen am geliihmten, sehtiichtigen, fixierenden 
Auge werden das muskelgesunde s hschwache noch nicht zur l~uhe 
bringen; schon beim Blick des geltthmten Auges gradeaus werden immer 
noch dem andern abnorme Innervationen zufliel3en k5nnen, wie iiber- 
haupt bei allen Stellungen und Versuchen einer Fixation, bei denen 
es erhShter oder ungewShnlicher Anstrengungen auf der geli~hmten 
Seite bedarf. Dann taucht die Frage auf, ob auf dem muske]gesunden 
Auge nieht eine kosmetisehe Schw~chung eines oder des andern Muskeks 
am Platze ist. Zur Wiederherstellung des Binoku]arsehens bei beider- 
seits guter Sehschi~rfe ist in der Behgndlung des L~hmungsschielens 
eine , , kompensator i sche"  Operation am andern Auge, welehe aus 
einer einseitigen Li~hmung eine assoziierte ,,Blickliihmung" maeht, 
schon yon A lbrecht  yon  Graefe  1) und yon A l f red  Graefe 2) grund- 
sgtzlich erSrtert und weiterhin besonders auch bei Lghmung einzelner 
HShenmuskeln empfohlen worden. 
Mit besonders umfangreicher kosmetischer Indikation aber trat diese 
Aufg~be an reich heran bei dem folgenden Falle. 
Krankengesehieh?,e. 
Frieda H., jetzt 24 Jahre alt, wurde als 8ji~hriges Madchen (1904) yon einem 
sehweren Lastwagen tiberfahren. Ein Rad ging ihr t~ber den Kopf. Aul~er Haut- 
quetsehungen keine Wunden, aber Blutung aus der Nase, mehrt~gige Bewul~tlosig- 
keit. INaeh dem Erwachen Diplegie der Extremitgten, die sich langsam zugleieh 
mit den sonstigen cerebralen Erscheinungen (Kopfweh, Sehwindel) ausglich, mi~ 
Ausnahme der AugenstSrungen, welche in Zeiehen schwerer Liihmungen links 
und hoehgradiger Sehschw~ehe rechts bestanden. 
Einlieferung in die Klinik nach etwa 4 Wochen. 
]904 Befund: Pat. ist noeh sehr miide, klagt fiber Kopfweh. Sons~ aul~er 
den Augen keine organischen Ausfallserscheinungen mehr. 
L inkesAuge: Vol ls~ndigeL/~hmung desOculomotor ius in allen 
Zweigen. Vollsti~ndige schlaffe P~osis, nur unter starker Anspannung des 
Frontalis kann das Lid ein klein wenig gehoben werden. Weite starre Pupille, 
Akkommodationsli~hmung; Abdueens und Trochlearis intakt; der Bulbus s~eht in 
mittlerer Divergenz. Pat. benutzt rotzdem dies Auge zur Fixation unter ent- 
spreehender Kopfhaltung. 
Bulbus nieh~ beseh~dig~, Medien klar. 
Oph~halmoskopiseh normal. -k 0,5, S. ~ 1/4; freies Gesichtsfeld. 
Reeh~es Aug e: auffallend welt geSffnet, Levator stark eingezogen, 
Oberlidrand steht sehr hoeh, so d~B bei Stellung geradeaus oberhalb der Cornea 
1) Albreeh~ yon Graefe, Aphorismen fiber Tenotomie insonderheit gegen 
paralytisehe Diplopie. Klin. Mon~tsbl. f Augenheilk. 2, 1. ]864. 
2) Alfred Graefe, Die Indikationsstellung bei operativer Behandlung der 
paralytisch bedingten Deviationen eines Auges. Arch. f. Ophthalmol. 33, 3, S. 179; 
cf. auch Czermaek-Elschnig, Operationslehre I, 556. 1908. 
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ein breiter Streifen Selefa freilieg4. Der Bulbussteht ftir gewOhnlich stark 'diver- 
gent,  geht aber yon hier aus vielfaeh in wechsclnde t tShenste l lungen tiber 
nach den verschiedensten Richtungen, oft in e x t r e m s t e r W e i s e, besonders nach 
oben. Nur beim Bliek nach links ist die SeitenabIenkung geringer, daftir weehsdn 
aber aueh hier Ablenkungen nach oben oder nach unten, oft h~ehsten Grades, 
unter Y~addrehungen, immer bei weir aufgerissenem Oberlid. Dabei war die P u- 
pi l le der grau-braunlichen Iris immer auffallend eng. (Viellcicht erhielt auch 
die intraokulare Oculomotoriusmuskulatur eihShte Inae~va!ion~n.) 
Wird das gelahmte linke Auge verdeckt, so IaSt die Contractur des rechten 
Levator palpebrae nach, der rechte Bulbus stellt sich mehr geradeaus, ist abet 
in seiner Fixation unstet. Der rechte Bulbus ist naeh allen Seiten normal beweg- 
lich. Pupille, jetzt dem konsensuellen Einflu$ entzogen, wird mittelweit. Direkte 
Lichtreaktion trige. Ophthalmoskopiseh normal S ehs e har f e sehr herabgesetzt, 
Gesicht~feld, soweit zu prtifen, stark eingeengt. 
Im Laufe tier nichsten Wochen wurde auf dem rechten, nmskelgesunden Auge 
die Papi l le  deut l ich  blasser. Auf dem linken oeulomotoriusgelihmten blieb 
sie dauernd normal. 
Es handelte sich demnach um die Folgen einer sehweren Bas is f raktur ,  
die aul~er vortibergehenden KSrperl/~hmungen zu einer F raktur  des reehten 
Canal is opt icus  mit schwerer, wenn auch nicht vollstindiger Sehnerven-  
at rophie  gefiihrt hatte, auf der sehnerven in takten  Seite dagegen zu einer 
vo l l s t ind igen  dauernden Oeu lomotor ius l ihmung,  die sich weiterhin ur 
insofern ~nderte, als einerseits die sekund~re Contraetur des Abducens zunahm 
und als auferdem sieh ein Pseudo-Graefesches  Ph inomen i) entwickelte, 
wie es bei Oculomotoriuslihmung als eine Art Contraetur vorkommt, so clal~ beim 
Versuch der Adduetion und besonders beim Versuch des Blickes nach unten alas 
geI/~hmte Oberlid hSher geht, meist unter unregeIm~fiigen Zuckungen (Abb. 2). 
Allmihlich bildete sich dauernd beim Fixieren eine leiehte Contraeturein- 
ziehung im linken 0berlid, wdehe die Ptosis zum kleinen Tell ausglich, doeh ohne 
t~iiekkehr willkiirlbher I-Iebung und bei dauernder vSlliger Unbeweglichkeit t er 
Bulbus-Oculomotoriusmuskeln. 
1907, als an eine spontane l~iickbildung tiberhaupt nicht mehr zu denken 
war, wurde zun/ichst l inks der ge l ihmte  t~ectus in ternus  vorge lager t  
unter g i iek lagerung des Abducens.  Das in die Mitte gestellte Auge kam 
abet, ~e  gewShnlich, atlm/~hhch ~4eder unt die Gewalt des Abdueens, undes 
sei gleieh hier erwghnt, dab dieser Eingriff deshalb noeh zweimal wiederholt wurde, 
zuletzt 1920, und zwar wurde diesmal der I~ulbus unmittelbar nach der Vorlagerung 
des Internus und A bl6sung des Abducens noch dureh eine temporal die Selera 
fassende, auf der Nase befestigte Naht gefa, Bt, welehe ihn in ganz adduzierter 
StelIung fixierte, so da$ tier rttekgelagerte Abducens mit seinem Vorderteil hinter 
dem Xquator zur Wiederanheilung kam. Seither ist der gelahmte Bulbus un- 
gef/~hr in der Mitte stehengeblieben, dieentstellende Rechtsdrehung des Kopfes 
bei der l?ixa, tion ist grSlttenteils weggefalten, eine Abduction nur in geringem 
Grade wiedergekehr~. 
Wahrend der Jahre 1910--1921 habe ieh dann auf dem rechten muskel -  
gesunden Auge,  we lches  ununterbrochen hSchstgrad ig  ent -  
s te l lende ,  ext reme und weehse lnde  Bewegungen aus f i ih r te ,  
i) Ieh habe tiber diese zuerst yon KSppen,  Wi lb rand,  Droogleever- 
For tuyn  und anderen beschriebene Erseheinung einige frtthere Erfahrungen 
niedergdegt in der Dissertation yon H inke l  (t)ber das t?seudo-Graefesehe Phg- 
nomen im Anschlu$ an Lghmungen der Augenmuskeln, 1902). Vgl. auch Satt ler ,  
• Iorbus Basedow, IL Aufl. Graefe-Saemiseh. 1909, S. 78. 
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naohe inander  die Teno~omie al ler vier Rec~i ausgefiihr~, n~tiirlieh 
framer nut eines einzelnen. Die sekundaren Schielstellungen und die 
Entsteltung milderten sieh wohl, blieben aber noeh sehr auffallig, und als d~s 
Mt~dchen erwaehsen war, wurde ihr dieses Aussehen auBerst, hinderlich und 
niederdrtickend. Wir haben aus den frtiheren Jahren keine guten photo- 
graphisehen Darstellungen wegen der ununterbrochenen Unruhe, mit welcher der 
rechte Bulbus umherlief. Auch die hier beigefitgte aus dem Jahre 1920 (Abb. 1) 
gibt~ yon der Scheul~lichkeit der Entstellung nut einen sehr unvollkommenen Ein- 
druek und das Bild ist wieder nicht seharf geworden. 
Ieh Iagerte deshalb 1920 in 4 Sitzungen, mit einem Zwisehenraum yon etwa 
je 4 Wochen erneut al ia 4 Rec~i mit breiter Dnrehtrennung der Conjunctiva 
und der Tenonschen Kapsel zurttck und zwar derartig, dal3 ieh n a c h j e de r T e n o- 
tomie  durch den sc lera len Sehnervenstumpf  e inen Se idenfaden legte 
und mit  diesem den Bulbus inext rem entgegengese~zterSte l lung  
wtthrend mehrerer  Tage f ix iertei) .  
Eine v611ige Unbewegliehkeit der Reeti bezweekte ieh damit nicht, 
damit das Auge nieh~ allzu starr ersehiene. Sie w~re sonst leieh~ erreiehbar ge- 
wesen, en~weder dureh Myotomie oder durch En~fernung des vorderen sehm'gen 
Endes der ~[uskeln. 
Durch die yon mir gew~hlte starke Riicklagerung kamen aber n~cheinander 
alle 4 Recti mit ihrem Sehnenansatz ganz naeh hinten, hinter den Xqua~or der 
Seler~ zu liegen, mi~ dem Ergebnis, dab nun in allen 4 Riehtungen die Bewegung 
bis auf geringe Exkursionen yon ca. 2 mm aufgehoben wurden. Trotzdem blieb 
das Ergebnis unbefriedigend, einerseits wegen der Hochziehung des Oberlides, 
dann abet wegen der beiden Obliqui, welche for~gese~z~e Raddrehungen bei 
wechselnden, 5ftei~s starken HShenablenkungen ausfiihrten. 
Deshalb fiihr~e ich nun die ~Iyo~omie des rechten Obt iqus in- 
fer ior und dann die Exs t i rpat ion  der rechten Troch lea  aus. 
Der Obl iqns in fer ior  ist leicht veto nnteren Orbitalrand aus zu linden, 
wenn unterhalb der Fossa laerimalis die Fascia tarsorbitalis durchtrenn~ wird. 
Der dicht am Perfect im Fettgewebe ingefithrte Schielhaken greift sogleich den 
Muskel, yon dessen Zugwirkung man sich dann leicht tiberzeugen kann. Die 
Durehtrennung des Musketbauehes hebt die Wirkung dauernd auf. In diesem 
Fall resezierte ieh noch zur Sicherhei~ ein Stiiek t~[uskel yon i/~ em Lgnge. 
Ebenso leieht war yon einem I-]aut, schnitt oben innen naeh ErSffnung der 
oberen Fascia tarsoorbitMis die Troeh lea  freizulegen. Ieh schnit~ aus ihr ein 
breites St~iek heraus und lieB die Trochlearissehne fr i ins Orbitalgewebe gleiten. 
Beide Obliqui waren damit endgiiltig ausgesehattet. 
:Nun war die erforderliehe Ruhe erreieht. Der Bulbus konnte zwar den zuriick- 
gelagerten Reeti folgend noch kleine Exkursionen ausffihren, besonders in der 
Horizontalen, so dal] er nieh~ vSllig starr ersehien. Er blieb jetzt abet mit dem 
gelghmten linken Auge a~mghernd geradeaus. 
8ehr entstellend aber war noch der Lagoph~halmus durch die Contractur des 
Levator palpebrae superioris. Zunttehst versuchte ich dutch eine Tarsorhaphie 
im lateralen Winkel das 0berlid etw~s herabzuziehem Doch hatte das keinen 
wesentlichen Erfolg. Eine Sympa~hieusexs~irpation am Halse, die yon meinen 
Assis~enten vorgeschlagen wurde, verspraeh gegenitber der Levatorkontruktion 
keinen ausreiehenden Nutzen. Der Zustand forderte vielmehr zu einer k i inst-  
l ichen Erzengung einer miB igen  Ptos is  durch Levatorschwichung auf; 
1) Bereits H. Knapp (Arch. f. Augenheflk. 1874, S. 92) hat ghn]iehe ver- 
stgrkende Fixationen ausgef~hrt. 
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eine so starke Ptosis wie links war zu vermeiden, da das dem Gesicht einen atlzu 
schli~frigen Ausdruck gegeben hii~te. 
Ieh entsehlot~ reich daher zu einer Tenotomie  des Levator  pa lpebrae  
s u per  ior is.  Ein Mal3stab, wie stark sie wirken wtirde, existierte freilieh eben- 
sowenig wie ein teehnischer Vorsehlag tiber den geeigneten er r  und die Art der 
Durehtrennung, da eine solehe Operation meines Wissens bisher nicht ausgeftihrt 
worden ist. Es mul~te deshalb vorsiehtig, sehri~tweise vorgegangen werden. 
Tenotomie  des Levator  pa lpebrae  super io r i s :  Lokalaniisthesie dutch 
horizontale Injektion einiger Tropfen Novocain-Suprarenin e~wa ~/2 cm oberhalb 
des konvexen Tarsusrandes in ganzer Breite des Lides. Horizontaler Hautschnitt  
Abb. ]. Befund Friihjahr 1920. Abb. 2, Pseudo-Graefesches Symptom. 
Abb. 3. 8 Tage nach der Teno~omie Abb. 4. Ergebnis. 
des Levator palpebrae rechts. 
in gleieher HShe, etwa 3 mm oberhalb des Tarsus, Freilegung des Tarsusrandes 
und der Levatorsehne. Sie wird vorsiehtig pri~parierend mit kleinen Seheren- 
schli~gen durehtrennt unter  Schonung der  Con junc~iva ;  zunitchs~ wurden 
die seitliehsten Tefle der Sehne geschont in der Meinung, dab sehon das geniigend 
senken wtirde, Das war aber nicht der Fall. Deshalb wurden aueh die seitliehen 
Endteile der Sehnen, immer unter Schonung der Bindehaut durehtrennt, und als 
auch jetzt~ noch, wenn auch in geringerem Grade, die Hebung erheblich stgrker 
mSglich war als linI~s (und voraussiehtlich es noch mehr wieder sein wtirde nach 
der Verheilung), so wurde die Verbindung der Sehne subconjunctival welter ge- 
locker~ gegen die l~bergangsfalte hin und auch nach vorn gegen die Lidhaut. 
Jetzt  t rat  eine vollst~ndige Ptosis ein; die Wundenden der Sehne klafften stark 
auseinander. Nur mit Anstrengung unter Hilfe des Frontalis konnte das Lid ein 
v. Graefes Archly ffir Ophthalmologie. Bd. 105. 76 
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wenig gehoben werden. Da der obere ttautwundrand yon der Hautausstrahlung 
der Leva~orsehne eingerollt und emporgezogen u d damit~ die Hautwunde stark 
klaffend gehalten wurde, wurde aueh die fiir die Hebung jetzt gleichgfil~ige Haut- 
insertion yore oberen Wundrand aus subeutan durehtrennt. Nun liel] sieh die 
Haut yon oben her flaeh ausbreiten, die Hautwunde klaffte nur wenig und wurde 
nicht gen~ht. Salbenverband. 
Eine Nahtsicherung der Sehne unterblieh im Interesse einer ungest5rten 
Heilungl). 
W~hrend der fo]genden Tage blieb die Ptosis zungchst vollst~tndig unter 
m~l~iger Schwellung des Oberlides. Abet schon nach 1 Woehe war wieder soweit 
eine Hebung bemerkb~r, dab jetzt die reehte und die linke Lidspalte twa gleich- 
viel bzw. wenig geSffnet war. (Abb. 3). 
Wi~hrend der fo lgenden Wochen hob sieh das L id  a l lm~hl ieh  
wei ter  und mit Hilfe des Frontalis wurde und blieb die reehte Lidspalte etwas 
hSher als die linke; diese freiere 0ffnung der reehten Lidspalte gibt dem Gesieh~ 
ein lebendigeres Aussehen. Andererseits ist die h~$liche ttochziehdng ausgegliehen. 
Dri~ngt man den hoehgezogenen rechten Frontalis herunter, so kann dureh eigene 
Hebkra~ des Levator das reehte Oberlid um etwa die H~lfte des Normalen ge- 
hoben werden. (Abb. 4). 
Eine weitere kosmetisehe Verbesserung wurde noch dadurch erzielt, dal~ die 
rechte (normale) Pup i l le  dureh t~tgliehe Eintr~ufelung yon Scopolamin 0,01 zu 
10,0 ebensoweit gehalten wurde, wie die ]inke mit der Sphineterl~hmung. 
Daft man gelegentlich einem Menschen einen wesentl ichen Gefallen 
dutch eine medikamentSse Pupfl lenkosmetik zum Ausgleich auf- 
fi~lliger Anisokorie rut, habe ich in unserer ,,Kosmetik" bereits hervor- 
gehoben~). 
Pat ient in  ist jetzt  mit  dem Gewinn aulterordentl ich zufrieden. Es 
ist aueh gegen frfiher das Aussehen viel besser. Der Bulbus steht ]etzt 
ruhig in nur wenig divergenter Stellung bei leichter Ptosis des Oberlides. 
Die Retrakt ionen des rechten Levator  palpebrae haben aufgehSrt. 
Diese Operat ion hat  zuni~ehst den Beweis gelieferto daft  e ine  vo l l -  
s t i~nd ige  Tenotomie  des  Levator  pa lpebrae  unter  Schonung 
derCon junct iva  ~hn l i ch  w ie  e ineRectus -Tenotomie  amBul -  
bus ,  d ie  Muske lw i rkung dauernd  ver r ingern  kann,  aber  
n ieht  au fhebt .  Der Levator  s inkt zwar zurfick, bleibt abet  in einiger 
Entfernung liegen und wird deshalb auch bei zu groi3em Dauereffekt 
oder wenn man das Ergebnis nur tempori ir  wfinscht, wieder aufzufinden 
und vorzunghen sein. Das l iegt daran, dal~ seine Fascie mit  der des 
Rectus superior und aueh mit  dem Septum orbitale Verbindungen 
besitzt. Auch die Verbindungen mit  L idhaut  und Ubergangsfalte kommen 
inBet raeht .  Wi r  haben es a l so  aneh h ie r ,  soweit sich aus diesem 
1) Sie h~tte sich abet leicht in der Weise ausfiihren lassen, daI~ man dutch 
die abgelSs~e Sehne einige doppelt armierte Matratzenn~hte g legt und diese lose 
durch die Haut des unteren Wundrandes herausgefiihrt h~tte zur etwaigen Knfip- 
lung w~hrend er Wundheilung. 
2) Axenfetd -Brons ,  Die Kosmetik in der Augenheflkunde, im ,,Hand- 
buch der Kosmetik" yon Joseph,  S. 606. 1909. 
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ersten Fall sehtieBen tiigt, mi t  e iner  dos ie rbaren  O perat ion  z u t u i1 
und das lgBt sie aueh in andern F~tlen anwendbar erseheinen. Ieh denke 
hier zun~ehst an gewisse Ausnahmefiille yon Morbus Basedowii, bei 
denen das Klaffen der Lidspalte bedrohlieh erseheint, wenn eine Con- 
traetur des Levator an dem LagophthMmus beteiligt ist. Man hat sich 
hier mit Tarsoraphien zu helfen gesueht; die Sympathicusexstirpation, 
welehe frfiher vielfaeh bei Basedow ausgeffihrt worden ist (J o n n e s e u), 
braueht, wie ieh selbst erfahren habe, keineswegs den Lagophthalmus 
zu beseitigen und ist gegen eine I:ioehziehung des Lides oft ganz unwirk- 
sam. Niemand hat meines Wissens bisher vorgeschlagen, den Levator 
anzugreifenl). 
Freilieh wird bei Basedowfgllen die gTirkung einer Teno~omie des 
Levator bei gleiehzeitigem Exophthalmus nicht mit derjenigen bei 
normaler Bulbuslage, wie in unserm Falle, sieh zu deeken brauehen. Man 
kann einerseits denken, dal3 die Vordr~ngung naeh der ])urchschneidung 
die Sehnenenden st~trker auseinanderklaffen li~Bt und damit die giiek- 
bildung der Bewegung ersehwert, also eher zu einer stgrkeren Ptosis 
fiihrt; andererseits wird das Lid fiber dem vorgelagerten Bulbus sehwerer 
sieh senken und deshalb die Wirkung ~-ielleieht geringer sein. 
Es gibt abet aueh Falle, wo nach  sonst ausgeheiltem Morbus Base- 
dowii bei  geringem fiberdauernden Exophthalmus oder aueh ohne 
solehen eine entsSellende Hochziehung der Oberlider bleib~; ftir sie w~re 
eine Tenotomie des Levator ohne weiteres anwendbar und es wfirde 
nieht sehwer sein, sie zu dos ieren .  Zun~chsg kann man versuchen, 
dureh Schonung der lateralsten Sehnenfasern, dutch mehr oder weniger 
ausgedehnte Lospra.parierung der durchtrennten Sehne naeh oben und 
unten versehieden stark zu wirken; aueh kann man dutch lose Siehe- 
rungssuturen (s. o.) eine Regulierung w~hrend er Wundheilung siehern. 
Doch zeigt unser Fall, wie weir such ohne alle Sicherung die Bewegung 
wiederkehren kann. ~ber diese Fragen muB erst weitere Erfahrung 
vorliegen, die abet bei der Seltenhei~ geeigneter ]P~lle nieh~ so sehnell 
in gr6Berer Breite gewonnen wird. 
JedenfMls zeigt sieh, dab diese Art yon Durehtrennung nieht die 
Bedenken biete~, die sieh mir zun~ehst aufdrangten und die wohl jeder 
empfunden h~tte. Wenn mart freitich alle indirekten Verbindungen 16st, 
wird die Senkung starker bleiben. 
Aueh bei einseitiger Ptosis und gleiehzeitigem Bewegungsdefekt 
des Bulbus naeh oben, ein Zustand, der wegen der UnmSgliehkeit des 
Bellsehen Ph~nomens bekanntlieh eine Ptosisoperation Yerbietet, wird 
eine entstellende Asymmetrie des Gesiehtes dadureh gemildert, dab 
1) Nattirlich k6nnte auch bei anderen Formen des Lagophthalmus gelegent- 
lieh eine Levatortenotomie mit herangezogen werden. 
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man das gesunde Oberlid etwas senkt, also mit Absicht auch hier teil- 
weise den auf der andern Seite bestehenden Fehler nachahmt. 
Gewil] wird die Indikation zu dieser Tenotomie sich nur selten er- 
geben. Abet es erschien doch angezeigt, ihre Anssichten einmal naher 
zu erSr~ern. 
Was nun die Ausschaltung der Bewegungen der Bulbusmuskeln 
anbetrifft, so kann man sie natiirlich schneller nnd vollstgndiger er- 
reichen durch Myotomien, nach Art der alten D ie f fenbach  - S t roh-  
meyerschen Sehieloperation. Ein anderer Weg ist, bei der Tenotomie 
der Recti die Sehnenden abzutragen und den Muskel sieh selbst zu iiber- 
lassen. Die beschriebenen Eingriffe an den 0bliqui laufen auf eine Aus- 
sehaltung hinaus, aber fiir die Recti wird man eine so vollstgndige Aus- 
schaltung doch nicht nStig haben und aueh wohl nieht wiinsehen. 
Die Technik, mit der ich die sog. ,,Tenotomie des Ob l iqus  in fe r io r " ,  
richtiger , ,Myoto mie"  ~usfiihrte, ist die yon Lando] t ,  Arch. d'ophthal. 
V. 1885, S. 402, beschriebene. FreiIich is~ sie, naeh den Literatur- 
angaben, wohl nut sehr selten ~usgeffihrt worden. Ich habe diese 
Operation sonst bisher 2mal bei einem konkomitierenden Aufw~rts- 
sehielen ausgeffihrt, welches beidersei~,s nur in der Adductionsstellung 
(ohne Strabismus eonvergens) sehr stark hervortrat und bei welchem 
ich annehmen zu diirfen glaubte, daf~ ein Uberwiegen des Obliquus 
inferior bete:ligt sei. Meine Annahme tr~f aber nicht zu, und ieh mull 
darauf hinweisen, dab man keineswegs ieher vorhersagen kann, ob
ein solehes konkomitierendes H6hensehielen wirklich anf die Obliquis 
zuriickzufiihren ist und nicht auf eine abnorme Insertion des Rectus 
internus und des Rectus superior. In diesem Falle, we ich sicher glaubte, 
alle Zeichen elnes konkomitierenden Ob]iquus-Schietens vor mir zu 
haben, ergab die Myeetomie der Obl. inf. keir~ertei Korrektion, wghrend 
die Tenotomie der obersten Dreiviertel der auffallend stark nach oben 
greifenden Sehne der Reeti interni zusammen mit einer yon hier aus 
rein subconjunctiva] ausgefiihrten Tenotomie des Rectus superior zum 
Ziele fiihrte. Damit will ich nicht bestreiten, da[~ in ~ndern F~llen eine 
Wirkung dureh die Obliquusopemtion zu erzielen ist. 
Eine andere Indikation fiir die Myotomie des Obl. inf. kann bekannt- 
lich die ,,kompensierende" Ausgleiehung sein bei Parese des Rectus 
superior der andern Seite (cf. A l f red  Graefe ,  1. c.), eine umfangreichere 
kasuistisohe Erfahrung liegt aber meines Wissens dariiber nich$ vorl). 
1) Landolt  (l. e.) hat noch fiir die ,,Tenot~)mie" des Obliquus inferior als 
Indika~ion die Trochtearisl~hmung der gleichen Seite g nannlb. (Umgekehrt wiirde 
der Trochlearis bei Obliquus-inferior-Lghmung zu beurteilen sein.) Eine solche 
Operation ist yon Snel l ,  Archives of ophth. 1919, XLVIII, S. 111 ausgefiihrt 
(ref. kl. M. f. A. 1920, LXV, S. 154.} Czerm~k-E lschn ig  (S. 558) lehnen 
sie grundsa.tztich ab, well die bsiden schiefen Muskeln icht im vollen Sinn 
des Wortes Antagonisten seien. 
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Den Troch lear i s  hat man bisher meines Wissens tiberhaupt noeh 
nieht angegriffen. Tenotomien hinten am Scleralansatz sind natfirlieh 
ausgeschlossen. In der Operationslehre yon Czermak-E lschn ig  
wird angegeben, dab die Durchschneidung der Sehne des Trochlearis 
yon der Bindehaut aus nach Abl6sung des Rectus superior ausffihrbar 
ist. Mit Recht nennt abet E l schn ig  einen solchen EingTiff ,,kaum 
empfehlenswert", und S. 559 wird gesagt, dab an kompensatorische 
Tenotomie des oberen Sehiefen iiberhaupt nieht gedacht weI<ten 
kann. Ausgefiihrt worden seheint eine derartige Operation iiber- 
haupt nieht zu sein. Dieser Weg ist jedenfalls ganz uniibersichtlich 
und kann unerwiinschte Nebenverletzungen nach sich ziehen. Aber 
warum man den Troehlearis bei analoger Indikation (in F~llen yon 
Schielen in adduzierter Stellung oder ,,kompensierend" bei Parese des 
Rectus inferior der andern Seite) nieht yon der Troehlea abl6sen soll, 
ist nich~ einzusehen; wenigstens i t das grundsa, tztieh ganz dasselbe, ~4e 
die Operation am Orbitalansatz des Obliquus inferior in den entspreehen- 
den F~llen. 
Als besondere Sehattenseite der Operation an einem Obliquus wird 
schon yon A l f red  Graefe  der Umstand bezeichnet, dab sie nieht 
dosierbar ist; das hei6t, man soll nur die Wahl haben, auf ihn ganz zu 
verziehten, oder ihn in Ruhe zu lassen. Es ist riehtig, dab sie wohl hie 
einer so feinen Dosierung zugi~nglieh sind, wie die Reeti. Auf der andern 
Seite halte ieh es abet doeh ffir m6gtieh, sie zu sehw~chen, ohne sie ganz 
auszusehMt~n, ~mlieh dadureh, dag man (beim Obliquus inferior) in 
den durehtrennten Muskel z~isehen die Muskelenden eine oder zwei 
versenkte, mehr oder weniger lose Seidenfadensehlingen einsehaltet, 
denen entlang sich ein narbiges Sehaltgewebe entwiekein kann und die 
verhindern werden, dab der hintere Tell des Muskels sich in der Orbita 
beliebig verliert. In i~hnliehgr Weise, und wohl noeh dauerhafter liegend, 
ist auch eine Trochlearisverliingerung dutch einen in die Sehne nahe der 
Troehlea eingesehaltete Fadensehlinge denkbar, wie andererseits aueh 
eine Verkiirzung der Trochlearissehne mit versenkter Seidennaht bier 
teehniseh nieht unmSglieh w~re. Ich will mit diesem Hinweis nicht 
behaupten, dab zu einem dosierenden Versueh 6fters Veranlassung 
vorl~ge. Die v 611 i g e Ausschaltung eines Obliquus bringt sehon in der 
HShenstellung nur eine m~6ig starke Versehiebung, so dag eine teil- 
weise Wirkung dieser Art kaum jemals erwiinseht sein wird. In meinem 
FMle w a r j e d e n f a 11 s die vSllige AussehMtung angezeigt. 
DaB man einen Obtiquus dutch Resektion und Naht straffer maehen 
kann, ist techniseh denkbar und wird ffir den Obliquus unferior be- 
felts von Lando l t  erSrtert. Ausgeffihrt sehe~nt ein derartiger 
Eingriff noeh nieht zu sein. 
Ieh daft als Gegenstiiek zu dieser absiehtliehen AussehMtung der 
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Trochlea bzw. des Trochlearis hinzufiigen, daft ich einmal bei eineln 
10j~hrigen Kinde eine k i ins t l i che  Troch lea  gemacht habe, als bei 
Exstirpation eines umschriebenen Tumors, der wegen seiner kapsel- 
artigen Ulngrenzung anfangs ftir gutartig gehalten wurde, sparer sich 
aber als Sarkoln herausste]lte, die Trochlea groI~enteils entfernt wurde 
Und die unbeteiligte Sehne ihren Halt verlor. Ich habe dalnals Init einer 
ins Periost und die Trochleabasis gelegten Seidenschlinge die Sehne lose 
wieder befestigt und dalnit auch eine Trochleariswirkung behalten. 
Ob sie yon Bestand geblieben ware, bleibt freilich fraglich, da nach 
wenigen Wochen auften oben in der Orbita ein Rezidiv einsetzte, das 
bald zur Exenteration der Orbita n5tigte und an deln das Kind SlO~ter 
zugrunde ging. 
Einen vollen Ersatz wird solch eine Schleife schon aus anatomischen 
Grtinden auf die Dauer kauln bieten und zu eineln solchen Versuch, 
ffir den man natiirlich auch ein Stfickchen Fascie mitverwenden kSnnte, 
wird sich wohl kauln jelna]s wieder Veranlassung bieten. Die bekannten 
Trochlearisl~ihmungen nach manchen Stirnh5hlenoperationen wiirden 
natiirlich n icht  eine solche Indikation abgeben, da sie zumeist nicht 
an einer ZerstSrung der Trochlea oder ihres Ansatzes liegen, sondern 
daran, da{3 das Periost seinen vorderen Halt verliert und mit ihm die 
anhaftende Trochlea zuriicksinkt, so dab der Muskel die ftir seine Wir- 
kung notwendige Spannung verliert. Hier ist eine st~rkere Anspannung 
des Periosts dutch Hebung der Haut mittels Knochentransplantation 
gebo~en. 
